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Abstract
Hearing loss in newborns (NB) has a frequency of 1-3/1,000, but is 
20 times more frequent in graduates of Neonatal Intensive Care Units 
(NICU), so their detection is a priority.
Objective: To determine the sensitivity, specifi city and predictive 
values of otoacoustic emissions (OAE) to detect hearing loss in 
newborns at high risk of NICU graduates.
Methodology: Diagnostic test study. Neonatal hearing screening 
was performed (TAN) in a blinded fashion with OAE, 134 RN with 
risk factors at hospital discharge, and confi rmatory test, auditory 
brainstem evoked potentials (ABEP) as a gold standard, at 3 months 
of corrected age.
Results: Hearing loss was found in 19 NB (14.17%), of these, 6 
(4.47%) with bilateral profound hearing impairment. The sensitivity 
of the EOA was 19.23% (95%, CI 4.08 to 34.38); specifi city of 
98.74% (95%, CI 97.32 to 100); positive predictive value 62.50% 
(95%, CI 28.95 to 96.05) and negative predictive value 91.80% (95%, 
CI 88.44 to 95.16). Concordance of measurements was 100% with 
kappa.
Conclusions: The incidence of hearing loss of varying degrees was 
higher than that reported in the population of NICU graduates. In 
the population of graduates NICU infants studied the OAE obtained 
a very low sensitivity (19.23%) to detect hearing loss with a high 
rate (80.77) of false negatives. With these results it is confi rmed that 
our population of Mexican infants with risk factors using the OAE 
as a single screening test in infants at high risk, because of the high 
possibility of false negatives and possible auditory neuropathy is not 
recommended. However NB healthy without risk factors, the OAE is 
still a good screening tool because of its high specifi city and negative 
predictive value.

Key words: Hearing loss, sensitivity, otoacoustic emissions, 
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Resumen
La hipoacusia en recién nacidos (RN) sanos tiene una frecuencia 
de 1-3/1,000, pero es 20 veces más frecuente en egresados de las 

Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), por lo que su 
detección es prioritaria.

Objetivo: Determinar la sensibilidad, especifi cidad y valores 
predictivos de las emisiones otoacústicas (EOA) para detectar 

hipoacusia en neonatos de alto riesgo egresados de UCIN. 
Metodología: Estudio de prueba diagnóstica. Se realizó tamiz 

auditivo neonatal (TAN) con EOA en forma cegada a 134 recién 
nacidos con factores de riesgo al egreso hospitalario y prueba 

confi rmatoria con potenciales auditivos evocados de tallo cerebral 
(PAETC) como estándar de oro a los tres meses de edad corregida.

Resultados: Se encontró hipoacusia en 19 recién nacidos (14.17%); 
de éstos, 6 (4.47%) con hipoacusia profunda bilateral. La sensibilidad 

de las EOA fue de 19.23% (IC 95% 4.08 a 34.38); especifi cidad de 
98.74%(IC 95% 97.32 a 100); valor predictivo positivo 62.50% (IC 

95% 28.95 a 96.05) y valor predictivo negativo 91.80% (IC 95% 88.44 
a 95.16). La concordancia de las mediciones con kappa fue de 100%.

Conclusiones: La incidencia de hipoacusia de diversos grados 
fue mayor a la reportada en la población de egresados de UCIN. 

En la población estudiada de neonatos egresados de UCIN, las 
EOA obtuvieron una sensibilidad muy baja (19.23%) para detectar 
hipoacusia con una alta tasa (80.77) de falsos negativos. Con estos 

resultados se corrobora que entre nuestra población de neonatos 
mexicanos con factores de riesgo no se recomienda el uso de las 

EOA como prueba única de tamizaje en recién nacidos de alto 
riesgo por la alta posibilidad de falsos negativos y la posibilidad 

de neuropatía auditiva. Sin embargo, en recién nacidos sanos y sin 
factores de riesgo, las EOA continúan siendo un buen instrumento 
de tamizaje dada su alta especifi cidad y valor predictivo negativo.

Palabras clave: Hipoacusia, sensibilidad, emisiones 
otoacústicas, recien nacido, alto riesgo, tamiz auditivo neonatal.
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Artículo original

congénitas más frecuentes. La Organización Mundial de la 
Salud informa que cerca de 10% de la población del mundo, 
que corresponde a 650 millones de personas, padece de algún 
tipo de discapacidad y de ellas 250 millones tienen discapaci-
dad sensorial de tipo auditivo. En el grupo de recién nacidos 

INTRODUCCIÓN

La hipoacusia es la disminución o ausencia de la capacidad 
de percibir e interpretar las ondas sonoras y, por tanto, las 
sensaciones auditivas;1,2 ésta es una de las discapacidades 
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OBJETIVO

Determinar la sensibilidad, especifi cidad y valores predictivos 
de las (EOA) para detectar hipoacusia en neonatos de alto 
riesgo que egresan de la UCIN.

METODOLOGÍA

Se realizó el TAN por medio de EOA, productos de distor-
sión, con el instrumento Eroscan Maico portátil antes del 
egreso hospitalario a los recién nacidos, con los siguientes 
factores de riesgo: anormalidades craneofaciales, antece-
dentes heredofamiliares, asfi xia perinatal severa, estancia en 
UCIN durante más de 24 horas, hemorragia intraventricular, 
infección in utero, peso menor de 1,500 g, medicamentos 
ototóxicos (aminoglucosidos y furosemide), sepsis temprana, 
sepsis tardía y ventilación mecánica asistida.

En forma cegada del resultado, de las EOA, se realizaron 
PAETC a partir de los tres meses de edad corregida; para ello 
se utilizó el Instrumento Vivosonic Integrity.

En los casos que resultaron con PAETC anormales con 
hipoacusia, se realizó prueba confi rmatoria por medio de 
potenciales auditivos de estado estable con estudio de fre-
cuencias del rango de 500 a 4,000 Hertz.

Se estudió la concordancia de las pruebas de EOA y 
PAETC intraobservador y se realizó por medio de kappa de 
Cohen.

RESULTADOS

La concordancia intraobservador fue del 100%. Resultados de 
las EOA: se estudió un total de 134 pacientes con uno o más 
factores de riesgo. En cuatro de ellos se encontró microtia 
unilateral, por lo que fue un total de 264 oídos estudiados.

Las EOA fueron anormales en siete pacientes (seis unila-
terales y uno bilateral), lo que nos da un total de ocho oídos 
anormales con resultado «no pasa»; el resto de los pacientes 
fueron 127 (94.77%) con resultado satisfactorio «pasar» 
(Cuadro I).

Resultados de los PAETC

De los 134 pacientes estudiados, 115 (85.82%) tuvieron au-
dición normal; 19 (14.2%) obtuvieron resultado anormal con 

(RN) se reporta una frecuencia 1-3/1000 RN sanos, y se 
incrementa hasta 4/100 cuando hay factores de riesgo.3,4 
Incluso en México se ha reportado hasta el 6%.5

En nuestro país, se estima que 10 millones de personas 
padecen de algún tipo de hipoacusia, de los cuales entre 
200,000 y 400,000 presentan sordera total; además, se 
calcula que nacen cada año entre 2,000 y 6,000 niños con 
sordera congénita; por tanto, la hipoacusia se considera un 
problema de salud pública.6

La hipoacusia tiene diferentes grados:

•  Hipoacusia superfi cial: umbral entre 30 y 40 dB.
•  Hipoacusia moderada: umbral auditivo entre 41 y 60 dB.
•  Hipoacusia severa: umbral entre 61 y 90 dB.
•  Hipoacusia profunda: umbral superior a 90 dB.7

La causa de la hipoacusia, hasta en el 60% de los casos, 
es de carácter hereditario; el resto se adquiere. De las causas 
hereditarias, el 70% no tiene asociación sindromática y de 
éstas el 80% muestra un patrón autosómico recesivo, 18% 
autosómico dominante y el 2% ligado a X o mitocondrial. 
El 30% restante se presenta con asociación sindromática, 
de las que se han descrito hasta 400 tipos; algunos ejemplos 
son: síndrome de Pendred, Usher, Wardenburg.8-10

Con base en lo anterior, se explica que el 50% de los pa-
cientes que padecen hipoacusia profunda no tienen factores 
de riesgo; es por ello que actualmente se debe realizar el tamiz 
auditivo no sólo a los niños con factores de riesgo, sino tam-
bién a todos los recién nacidos aparentemente sanos, llamado 
tamizaje auditivo universal,3,11-14 con el fi n de detectar a los 
pacientes afectados en forma temprana, brindarles el trata-
miento adecuado y evitar secuelas permanentes en el área de 
lenguaje y comunicación con su entorno social y emocional.

El tamiz auditivo neonatal (TAN) se realiza en población 
neonatal abierta por medio de uno o dos pasos de emisiones 
otoacústicas (EOA) o bien mediante potenciales auditivos 
evocados automatizados. Se realiza en el periodo neonatal 
y, en caso de resultar positiva alguna de estas pruebas o 
bien contar con factores de riesgo para evitar falsos ne-
gativos,8-12 se debe realizar un estudio confi rmatorio con 
potenciales auditivos evocados de tallo cerebral (PAETC) 
a los tres meses de edad corregida.4,8,9 En la población de 
RN aparentemente sanos las EOA tienen una sensibilidad 
> 80%; sin embargo, en población con factores de riesgo 
ésta disminuye hasta < del 60%.15,16

Se recomienda realizar el TAN en el primer mes de vida, 
para tener diagnóstico confi rmado antes de los tres meses 
y, en caso de discapacidad auditiva, adaptar el auxiliar au-
ditivo eléctrico antes de los seis meses de edad corregida 
e iniciar terapia de lenguaje auditivo verbal. Si después de 
los seis meses de utilizar en forma adecuada el amplifi cador 
y acompañado de terapia de lenguaje con técnica auditiva 
verbal no hay avances en el lenguaje, se considera que el 
paciente es candidato a implante coclear.3,4,8

Cuadro I. Resultado total de las EOA en los 134 pacientes 
egresados de las UCIN.

Pacientes con resultado normal bilateral       127 (94.77%) 

Pacientes con resultado anormal unilateral    6 (4.47 %)

Pacientes con resultado anormal bilateral           1 (0.74 % ) 

Total de pacientes de EOA  134 (100.0%)
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hipoacusia y de ellos seis pacientes con hipoacusia profunda 
bilateral 6/134 (4.47%) y el resto 13 (9.7%) con hipoacusia 
de otros grados (Cuadro II).

De los 134 pacientes se realizó el análisis de la sensibili-
dad, especifi cidad y valores predictivos positivos y negativos 
con base en el número total de oídos, que fueron 264, ya 
que cuatro pacientes tenían microtia unilateral (Cuadro III).

El total de pacientes con resultados anormales fue de 19 
(14.17%) y de ellos en seis se encontró hipoacusia profunda 
bilateral, lo que representa el 4.47% del total de pacientes 
estudiados.

DISCUSIÓN

El Programa Sectorial en Salud 2007-20123 menciona que 
no conocemos los datos de hipoacusia en nuestro país. 
Nuestro trabajo contribuye con dar a conocer la incidencia 
de hipoacusia en una población de UCIN de la ciudad de 
San Luis Potosí, México.

Según la OMS, la incidencia de sordera en RN de alto 
riesgo es 20 veces más frecuente ante factores de riesgo: 
2-6%;4 sin embargo, la frecuencia de hipoacusia que encon-
tramos en nuestro estudio fue de 14.17% entre neonatos con 
factores de riesgo. Este dato es mayor que lo descrito por 
Mason en 1998, quien reportó una frecuencia de hipoacusia 
5/1000 en RN de alto riesgo.17 El rubro de pacientes con 
hipoacusia profunda bilateral es ligeramente menor a un 
6%, como lo reporta el Dr. Martínez Cruz en la población 
del seguimiento de pacientes de alto riesgo del Instituto 
Nacional de Perinatología en México.5

Se ha estudiado la sensibilidad y especifi cidad de las EOA 
y PAETC y potenciales automatizados. Nuestros resultados 
contrastan con el estudio del Dr. Suppiej,18 quien valoró 
a 206 pacientes egresados de terapia neonatal y encontró 
una sensibilidad del 100% con PAETC, comparado con 
un 70.6% para EOA y potenciales automatizados. Por otra 
parte, en una reciente revisión de Woff, quien analizó el 
resultado de siete estudios que comparan la sensibilidad 
de la EOA, comparándolos con los potenciales auditivos, 
encontró una sensibilidad que varió entre 0.5 y 1.0 y una 
especifi cidad que osciló entre 0.49 y 0.97. Estos datos di-
fi eren de la sensibilidad que encontramos, la cual es más 

baja de lo reportado en la literatura, lo que podría demostrar 
que los pacientes egresados de nuestra UCIN tienen mayor 
predisposición para padecer neuropatías que comprometan 
su audición.19-21 Nuestro estudio nos confi rma lo reportado 
por el grupo de Robertson22 en donde, después de realizar 
TAN en UCIN durante 30 años, se recomienda no realizar 
las EOA en este grupo de niños sino pasar directamente a los 
potenciales automatizados de tallo cerebral.

CONCLUSIÓN

En los neonatos de alto riesgo, el tamiz auditivo neonatal 
debe realizarse con los potenciales auditivos evocados de 
tallo cerebral, preferentemente automatizados. En RN sanos 
y sin factores de riesgo, las EOA son un excelente método 
de tamizaje dada su alta especifi cidad y valores predictivos 
negativos.

Cuadro II. Resultados de los potenciales auditivos de los 134 
pacientes egresados de las UCIN.

Pacientes con audición normal  115 (85.82%)

Pacientes con hipoacusia de diversos grados  13  (9.7 %)

Pacientes con hipoacusia profunda bilateral  6 (4.47%)

Total de pacientes estudiados  134 (100%)

Cuadro III. Análisis de ambos oídos: 264 + (4 microtias) 
la sensibilidad de la prueba de EOA para detectar

 hipoacusia fue de 19.23 (IC 95% 4.08 a 34.38); 
la especificidad de 98.74 (IC 95% 97.32 a 100.16); 

el valor predictivo positivo 62.50 (IC 95% 28.95 a 96.05); 
valor predictivo negativo 91.80 (IC 95% 88.44 a 95.16).

Hipoacusia por PAETC   

+ - Total

EOA
+  5  3  8
- 21 235  256

Total 26 238  264
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